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Tabla de Beneficios

Qué Debe Saber

Todos los beneficios aplican por Asegurado, por Ao Pdliza, y estan sujetos a cualquier Deducible Individual y

Familiar, Coaseguro, cargos o tarifas adicionales y Exclusiones aplicables y demas términos de la Pdliza, salvo
gue se especifique lo contrario en la Tabla de Beneficios. Cualquier limitacion establecida durante el proceso
de suscripcion prevalecerd sobre lo estipulado en la Tabla de Beneficios. La Aseguradora pagara los cargos
Usuales, Acostumbrados y Razonables (UCR) por los Gastos Cubiertos incurridos por un Asegurado cuando se

indique cobertura en la Tabla de Beneficios.

Ciertos tipos de gastos médicos incurridos pueden tener limitaciones o condiciones especificas que deben

cumplirse para que sean considerados Gastos Cubiertos bajo la Pdéliza. Algunos gastos médicos solo se
considerardn Gastos Cubiertos en la medida en que estén incluidos en la Tabla de Beneficios y Unicamente bajo
los términos y condiciones establecidos en las Condiciones de Cobertura.

La Poliza estd sujeta a un Periodo de Espera de la Podliza de treinta (30) dias (PEP) que comienza en la Fecha

de Inicio de Cobertura de cada Asegurado. Durante este tiempo, la cobertura solo se aplicard a Enfermedades
o Lesiones causadas por un Accidente cubierto o una condicién de origen infeccioso que ocurra o se
manifieste por primera vez durante este periodo. Cualquier otra condicién o sintoma que no sea causado

por un Accidente cubierto o una condicién de origen infeccioso que ocurra durante el PEP sera excluido

permanentemente de la cobertura.

e Ciertos beneficios contienen un Periodo de Espera del Beneficio (PEB) que se indica en la Tabla de Beneficios.
El PEB comienza en la Fecha de Inicio de Cobertura de cada Asegurado. Cuando se afiade un nuevo beneficio
o Maédulo, el Periodo de Espera del Beneficio se calculara a partir de la Fecha de Renovacién cuando dicho
beneficio o Médulo entre en vigor, conforme se muestre en la Tabla de Beneficios.

* El Asegurado debe obtener pre-autorizacion antes de incurrir en cualquier gasto médico por tratamientos
o servicios médicos de Emergencia y no Emergencia relacionados con cualquiera de los beneficios a
continuaciéon cuando estén cubiertos bajo la Pdliza. Todos los Gastos Cubiertos por los beneficios,
tratamientos médicos y servicios enumerados a continuacién estaran sujetos a una penalizaciéon del
cuarenta por ciento (40%) si no se ha obtenido la preautorizacion correspondiente:

* Todas las Admisiones Hospitalarias

* Todas las cirugias intrahospitalarias y ambulatorias
* Tratamientos Oncoldgicos

* Terapia Génica y Terapia con Células CAR T

* Dialisis

* Procedimientos Diagndsticos Mayores (ambulatorio)

* Medicamentos Altamente Especializados
(ambulatorio)

* Terapias de Rehabilitacion (ambulatorio)

* Trastornos del Espectro Autista

* Terapias Ocupacionales, Ortdpticas y del Habla
* Cuidado Médico a Domicilio

BENEFICIOS GENERALES

* Cuidados de Maternidad
* Ambulancia Aérea

* Reembolso de boleto aéreo Después de
Evacuacion en Ambulancia Aérea

* Reembolso de boleto aéreo para viajar a Centros
de Excelencia

* Trastornos Congénitos y Hereditarios

* VIHy SIDA

* Apnea del Sueio y Otros Trastornos del Suefio

* Equipo Médico Durable, Prétesis Externas y Ortesis
* Cuidados Paliativos Para Pacientes Terminales

* Repatriacion de Restos Mortales o Servicios de
Cremacion

Beneficio Maximo Anual

COBERTURA

* $7 millones

Deducibles Disponibles
* Dentro y Fuera del Pais de Residencia

* $2,000
* $3,000
* $5,000
° $10,000
* $20,000
* $50,000

Eliminacién del Deducible en Caso de Accidente Grave

* Si

Eliminacién del Deducible en Caso de Emergencia Durante un
Viaje Fuera del Pais de Residencia

Hasta $5,000

Elegibilidad

* De 18 a 74 aflos de edad

Cobertura Temporal de Emergencia Mientras se Evalua la
Solicitud

* $25,000

Renovacion

* Garantizada de por vida, sujeta a las condiciones de
la Poliza

Cobertura Geografica

* Mundial

Red de Proveedores

* Libre eleccion de Proveedores
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BENEFICIOS DE HOSPITALIZACION COBERTURA
Admision Hospitalaria * 100%
* Alojamiento y alimentacién (Habitacién Privada y Semi-
privada)
Unidad de Cuidados Intensivos * 100%

Alojamiento y Alimentacion en Hospital para Acompafante de
Asegurado Hospitalizado

* Sin limite de edad

* $300 por noche, hasta 30 noches

Procedimientos de Diagnodstico Durante Hospitalizacion * 100%
Medicamentos por Prescripcion Médica Durante * 100%
Hospitalizacion

Rehabilitacion Durante Hospitalizacion * 100%

* Terapia fisica, terapia respiratoria, rehabilitacién cardiaca,
terapia del habla, terapia ocupacional

BENEFICIOS EN INTERNACION

O AMBULATORIOS EN HOSPITAL SN
Sala de Emergencias * 100%
Cirugia * 100%
Honorarios de Cirujano y Anestesista * 100%

Trasplante de Organos y Tejidos
* Por érgano o tejido

$1,700,000 de por vida
Incluye $40,000 para gastos del Donante Vivo

Cirugia Reconstructiva o Correctiva
* En caso de Enfermedad, Lesién o cirugia cubierta

* 100%

Cirugia Bariatrica, By-pass Gastrico y Otros Procedimientos

Quirurgicos para Reduccién de Peso

¢ Incluye Medicamentos por Prescripcion Médica y
complicaciones

* $10,000 de por vida
Periodo de Espera del Beneficio de 24 meses

Cirugia Profilactica para Reduccion de Riesgo de Cancer

* $30,000 de por vida
Periodo de Espera del Beneficio de 12 meses

Tratamiento Quirdrgico de Trastornos Sintomaticos de los Pies

* 100%

Implantes o Protesis * 100%
* Excluye dentales
Implantes Cocleares por Condiciéon Congénita * $30,000

Cirugia Refractiva

* $500 por ojo, de por vida
Periodo de Espera del Beneficio de 24 meses

Tratamiento Oncoldgico * 100%
* Examenes, medicamentos, quimioterapia, radioterapia,

inmunoterapia, terapia hormonal y otros Tratamientos

Oncolégicos médicamente aprobados
Terapia Génica / Terapia con Células CAR T * $1,000,000
Didlisis * 100%
BENEFICIOS AMBULATORIOS COBERTURA
Visitas a Médicos y Especialistas * 100%
* Incluye visitas por demencia y Enfermedad de Alzheimer
Procedimientos de Diagndstico * 100%
Medicamentos por Prescripcion Médica * 100%
Medicamentos Altamente Especializados * 100%
* Incluye medicamentos para demencia y Enfermedad de

Alzheimer
Terapia de Rehabilitacion * 100%
* Terapia fisica, terapia respiratoria, rehabilitacién cardiaca
Trastornos del Espectro Autista
* Excluye terapias educacionales

* $4,000

Terapia Ocupacional, Terapia Ortdptica y Terapia del Habla
* Excluye terapias en instituciones educativas o escuelas
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BENEFICIOS AMBULATORIOS (CONT.) COBERTURA
Cuidado Médico a Domicilio * 100%

* Enfermero(a) Privado(a)

Medicina Complementaria y Alternativa * $200

* Homeopatia, acupuntura, naturopatia, medicina china u
oriental, quiropractica, osteopatia y terapia electromagnética

BENEFICIOS PREVENTIVOS

* No aplica Deducible

COBERTURA

Examen Médico de Rutina para Adultos
* Asegurados de 18 aflos y mas

* Para Deducibles hasta $3k
* $500
* No aplica Deducible

Examenes Preventivos

* Deteccién de Cancer de colon/colonoscopia (a partir de
los 50 afios de edad)

* Deteccién de Cancer de mama/mamografia (a partir de
los 40 afos de edad)

* Deteccidn de Cancer cervical/Papanicolaou (de los 21 a los

65 anos de edad)

Deteccidn de Cancer de prostata/PSA (a partir de los 50

anos de edad)

* Para Deducibles hasta $3k
$1,200 cada 10 afos

* $400 por Ano Pdliza

* $150 cada 3 anos

$300 por Aio Pdliza

No aplica Deducible

Examen Pedidtrico de Rutina
* De1a17 aios de edad: una visita por Ao Pdliza
¢ Recién Nacido hasta 12 meses de edad: hasta 6 visitas

BENEFICIOS DE MATERNIDAD

Para Deducibles hasta $3k
* $250
No aplica Deducible

COBERTURA

Cuidados de Maternidad

* Cuidado pre-y postnatal
* Parto normal

* Cesarea Electiva

* Para Deducibles hasta $3k

* $8,500

* No aplica Deducible

* Periodo de Espera del Beneficio de 10 meses

Cuidado de Maternidad para Hijas Dependientes

* Eliminacion del Periodo de Espera del Beneficio al
transferirse a su propia Pdliza

* Si

Complicaciones del Embarazo y Parto

Para Deducibles hasta $3k

$1,000,000 por Pdliza de por vida

No aplica Deducible

Periodo de Espera del Beneficio de 10 meses

Inclusiéon del Recién Nacido Sin Evaluaciéon de Riesgo
* Al nacer de un Embarazo Cubierto

e Si

Eliminacién de Prima para Niflos Dependientes

* Solo para niflos nacidos de un Embarazo Cubierto

* Para 2 nifos cuando ambos padres estdn cubiertos bajo la
Pdliza

* Para 1 nifo cuando solo uno de los padres estd cubierto
bajo la Pdliza

* Requiere cobertura ininterrumpida del nifio en el plan bajo
el que nacio

* Laeliminacidn de prima no puede ser transferida si el nifo
cambia a otro plan/producto

Para Deducibles hasta $2k
Dependientes hasta 5 afilos de edad

Extraccion de Células Madre y Preservacion por Hasta Un Afio
Después

BENEFICIOS DE TRANSPORTE DE EMERGENCIA

* Incluido en el beneficio de Cuidados de Maternidad

COBERTURA

Ambulancia Aérea

* Al Hospital mas cercano de tratamiento apropiado para
estabilizar al paciente

* $100,000
* No aplica Deducible

Ambulancia Terrestre

* Al Hospital mas cercano de tratamiento apropiado para
estabilizar al paciente

* 100%
* No aplica Deducible

Reembolso de Boleto Aéreo Para el Asegurado y Un
Acompafante

* Después de una evacuacion en Ambulancia Aérea

* $1,500 por boleto

Reembolso de Boleto Aéreo Para el Asegurado y Un
Acompafante

* Para viajar a Centros de Excelencia

* $1,500 por boleto
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COBERTURA

Trastornos Congénitos y Hereditarios
* Diagnosticados antes de los 18 afios de edad

* $3,000,000 de por vida

Trastornos Congénitos y Hereditarios
* Diagnosticados a los 18 aflos de edad o después

100%

VIH/SIDA * $1,000,000 de por vida
* Periodo de Espera del Beneficio de 24 meses
Apnea del Sueio y Otros Trastornos del Suefio * $4,000
* Pruebas diagndsticas (polisomnografia), equipo CPAP y
suministros relacionados
Equipo Médico Durable, Protesis Externas y Ortesis * 100%
Cuidados Paliativos Para Pacientes Terminales * 100%
Accidentes Relacionados con la Practica de Deportes * 100%
Profesionales o Actividades de Alto Riesgo
Enfermedad o Lesion en Aeronave Privada * 100%
Tratamiento Dental Por Accidente Cubierto * 100%

* Tratamiento dentro de los 180 dias posteriores al evento

Aparatos Auditivos

$2,000 de por vida

Repatriacion de Restos Mortales o Servicios de Cremacion * $50,000
Cuando la muerte resulta de una Enfermedad o Accidente

cubierto

Beneficio Por Fallecimiento del Asegurado Titular * 2 afnos

Cobertura Adicional Opcional

® Pago en efectivo para cubrir gastos inmediatos o inesperados, deudas
existentes y cambios necesarios en el estilo de vida debido a una

Anexo CriticalSelect

Elegibilidad:
De 3 a 59 afos de edad

Renovacion:
Hasta los 65 afos de edad

enfermedad critica.

® Enfermedades o procedimientos cubiertos: Accidente cerebrovascular
(que ponga en riesgo la vida); Cirugia de Revascularizacion Miocardica;
Cancer (que ponga en riesgo la vida); enfermedad de Parkinson;
esclerosis multiple; Infarto Agudo de Miocardio (ataque al corazoén);
Insuficiencia Renal; lupus eritematoso sistémico (LES); paralisis;
pérdida de Audicién/Sordera Bilateral; pérdida de extremidad (brazo
o pierna); pérdida de vision/ceguera total; Trasplante de los siguientes
érganos: rifiones, corazoén, pulmones, higado, pancreas y/o médula
dsea; tumor cerebral benigno.

Otros Servicios

Patient Navigation Services

Conjunto coordinado de actividades de apoyo
disefiadas para ayudar a nuestros Asegurados a
comprender, acceder y optimizar eficazmente el uso
de sus beneficios de salud cubiertos bajo la Pdliza.
El equipo de Patient Navigation Services ayuda

a los pacientes a superar barreras en la atencion
médica proporcionando orientacion individualizada
a través de los sistemas de salud, y ofreciendo apoyo
para encontrar proveedores apropiados, programar
citas, coordinar derivaciones, superar barreras
logisticas y conectarse con recursos comunitarios

o clinicos. Al utilizar Patient Navigation Services, el
Asegurado puede ser elegible para una reduccién
en el costo compartido, incluida una reduccién en el
Deducible Individual, para ciertos procedimientos en
instalaciones médicas designadas.

InterConsultation®

Servicio que ofrece una revision meticulosa de los
registros médicos del Asegurado realizada por un
meédico o profesional de la salud independiente, que
proporciona al paciente una Segunda Opinidn Médica
sobre su diagndstico y el tratamiento recomendado.

Best Doctors Concierge™

Servicio que ayuda al Asegurado con la coordinacion de
citas médicas, ingresos hospitalarios, arreglos de viaje,
alojamiento y transporte cuando los servicios médicos se
van a prestar fuera del Pais de Residencia del Asegurado.

Cuidado Dirigido

Programa que coordina, supervisa y gestiona casos
médicos complejos de larga duracion.



Best Doctors:

I NS UR A N C E

La pdliza se sujeta a las leyes y jurisdiccion de Bermudas. El
servicio de administracién de seguro médico es ofrecido por
Best Doctors Insurance Services, LLC. en representacion de Best
Doctors Insurance Limited.

La péliza que le provee la cobertura y la aseguradora que emite
la péliza no han sido aprobadas por la Oficina de Regulacién de
Seguros de la Florida (FLOIR por sus siglas en inglés).

Best Doctors Insurance Services, LLC.
5201 Blue Lagoon Drive, Suite 300
Miami, FL 33126

NuUmero general en EE.UU........ 1.305.269.2521
Llamada gratuita en EE.UU.....1.866.902.7775
FaX oo 1.800.476.1160

BestDoctorsinsurance.com
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